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Embolia arterial periférica por projétil de arma de fogo em
civis: diagnostico confirmado pelo ultrassom vascular
Peripheral arterial emboli due to bullet projectile: diagnosis confirmed by vascular ultrasound
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Resumo

Descrevemos um caso de oclusdo arterial aguda por projétil de arma de fogo. Devido a raridade do caso (23 relatos em 20 anos) e a importancia
do diagnostico diferencial precoce, uma reviséo bibliografica foi realizada. Foram abordados aspectos do quadro clinico, diagnéstico diferencial e
tratamento. Neste caso, o diagnostico por meio de ultrassom vascular da complicagéo foi publicado pela primeira vez.

Palavras-chave: ultrassonografia Doppler; ferimentos e lesdes; isquemia.

Abstract

We describe a case of acute arterial occlusion caused by a firearm bullet. Since the case is rare (23 cases in 20 years), and due to the importance of
early diagnosis, a bibliographic review was performed. Aspects of the clinical picture, differential diagnosis and treatment were approached. In this case,

diagnosis by a vascular ultrasound was published for the first time.

Keywords: ultrasonography, Doppler; wounds and injuries; ischemia.

Introducao

Embolias arteriais periféricas por projéteis de arma de
fogo (cardioarteriais ou artério-arteriais) sdo muito raras'.
Para que se torne um émbolo, o projétil deve penetrar a luz
de um vaso ou o coragdo com energia apenas suficiente para
cruzar uma das paredes do vaso, atrio ou ventriculo. Para
que embolize para as artérias periféricas, deve ser levado
pela corrente sanguinea desde seu local de entrada na cir-
culagdo pulmonar de retorno, coragdo esquerdo ou aorta ao
ponto de oclusio arterial*?'. Apesar de algumas descri¢des
na literatura sobre embolia arterial e venosa em consequén-
cia de trauma, casos em que o projétil se torna o préprio
émbolo arterial sdo escassos. Apresentamos aqui um destes
casos com a revisao de outros casos semelhantes publicados
desde 1990 (Tabela 1).

Trabalho realizado na Universidade Estadual de Londrina (UEL) — Londrina (PR), Brasil.

Relato de caso

Paciente do género masculino, com 16 anos de idade,
deu entrada no pronto-socorro do Hospital Universitario
Regional do Norte do Parand com histéria de ter sofrido
ataque com arma de fogo com multiplos ferimentos (cin-
co tiros). Os ferimentos de entrada localizavam-se na face
posterior do tronco (trés), um na face lateral do tronco e
um no brago direito. O paciente apresentava-se lucido, com
pressdo arterial de 120/80 mmHg e pulso regular. Todos os
pulsos periféricos eram palpéveis e simétricos. Realizaram-se
raios X, tendo-se em vista os multiplos ferimentos no térax
(sem hemotorax) e abdome.

O paciente, entdo, foi submetido a colocagao de drenos
toracicos bilaterais e a laparotomia exploradora. A drena-
gem pelos drenos toracicos foi minima e a laparotomia nao
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demonstrou lesdes intra-abdominais. Pulsos perféricos nos
membros inferiores estavam presentes e simétricos.

O paciente foi internado para observagdo e aproxima-
damente apds 8 horas, passou a apresentar esfriamento e
auséncia de todos os pulsos do membro inferior esquerdo
(femoral, popliteo e tibiais). O Setor de Cirurgia Vascular foi
consultado, e houve a hipétese diagnostica de oclusdo arte-
rial aguda, a qual foi confirmada por exame de ultrassom

Tabela 1. Embolias artério-arteriais desde 1990.
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vascular, que mostrou auséncia de fluxo arterial e imagem
hipoecogénica intraluminal na artéria femoral superficial
esquerda (Figura 1). A imagem associada a auséncia de flu-
xo arterial local foi interpretada como de um trombo recen-
te, que causou uma oclusdo arterial aguda. A presenca de
trombo recente na artéria femoral superficial e o quadro cli-
nico de oclusdo arterial aguda no membro inferior esquer-
do levou a pensar que a oclusao das artérias iliacas (comum

. Local li Te I i N . R 3
Referéncia Vaso de entrada OC% .de emb’o a ?mp? para squemia Diagndstico da embolia o emogdo do Resultado
(artérias ocluidas) diagndstico  arterial émbolo
Keele (2010)? Aorta proximal Aorta toracica 4 dias Nao Raios X simples, angio Cateter Recuperagéo
descendente preensor completa
Sandler (2009) Transecgdo aorta Fibular e TP direita 1dia Sim Exame fisico, raios X Embolectomia  Amputagao
abdominal infra renal simples, angio bilateral
transtibial
Ntlhe (2008)* Veia pulmonar (?) Carétida interna direita 2 meses Sim AVC, angio Excisdo e Melhora AVC
ligadura da
carétida
interna D
Olsun (2008)° Aorta ascendente Renal interlobar direita ~ Horas Sim Raio X Embolondo  Recuperacio
removido completa
Nguyen (2006)° Ventriculo esquerdo Cardtida externa direita  Imediato Néo TC, raio X Arteriotomia  Recuperagao
completa
Ronsivalle (2005) Veia pulmonar Axilar direita Imediato Sim Exame fisico, TC, Arteriotomia  Recuperagao
angio completa
Schwoerer (2004)°  Aorta abdominal Poplitea direita Imediato Sim Tomografia Arteriotomia  Recuperagao
computadorizada completa
Harirchi (2004)° Ventriculo direito (septo  Axilar direita Imediato Sim Exame fisico Arteriotomia  Recuperagdo
interventricular ?) completa
Duncan (2002)" Coragao Carétida interna Imediata Sim Hemiparesia esquerda Embolondo  Recuperacio
Angio removido parcial
Kurt (2001)" Atrio esquerdo lliaca externa direita Imediato Nio Laparotomia Arteriotomia  Obito (AVC?)
Shen (1998)" Aorta toracica distal llfaca externa direita Imediato Sim Exame fisico Arteriotomia  Obito
Rajamani (1998)" Veia pulmonar Carotida interna direita 16 horas Sim Angio Arteriotomia  Obito
Adegboyega (1996)"  Aorta abdominal Poplitea esquerda 14 meses Néo Né&o realizado no Embolonio  Amputagio
atendimento inicial. Angio  removido (coxa)
Bilsker (1996)" Ventriculo esquerdo Subclavia direita 2semanas  Ndo Angio Arteriotomia  Recuperagao
completa
Yoshioka (1995)' lliaca externa direita Femoral profunda direita  Imediato Sim Careter de embolectomia  Fmbolondo  Recuperagio
removido completa
Nikolic (1994)" Aorta descendente llfaca comum direita Horas Sim Angio Arteriotomia  Nao relatado
Khalifeh (1993)* Ventriculo esquerdo Femoral superficial Imediato Nao Raio X simples Arteriotomia  Recuperagdo
direita completa
Kerr (1993)" Veia pulmonar direita  Axilar direita Imediato Sim Exame fisico, Arteriotomia  Recuperagdo
angio completa
Bradham (1991)* Veia pulmonar (?) Valvula adrtica 3 dias Néo Angio Aortotomia Recuperagao
local completa
Bongard (1991)*' Femoral superficial TA, TP e FIB direita Imediato Sim Exame fisico Arteriotomia  Revascularizagdo
direita Trifurcagao POP Imediato Sim Exame fisico Embolectomia Recuperagdo
Femoral superficial esquerda Imediato Sim Exame fisico Embolonio  completa
esquerda Ulnar direita Imediato Néo Angio intraoperatéra removido Amputagao
Braquial direita Trifurcagao POP Arteriotomia  lesdo
llfaca externa esquerda  esquerda neurologica
Recuperagao
completa

AVC- acidente vascular cerebral; TC- tomografia computadorizada; TA- tibial anteriror; TP tibial posterior; FIB— fibular; POP-poplitea.
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Figura 1. Exame da artéria femoral superficial esquerda proximal (A FEM
SUP PROX ESQ) mostrando auséncia de fluxo na andlise espectral.

e externa), previamente normais. Como essa oclusdo aguda
possivelmente afetava o segmento aorto-iliaco esquerdo,
pensou-se em uma oclusio arterial aguda traumatica, sen-
do realizada nova laparotomia.

Durante a laparotomia, um émbolo (projétil) foi pal-
pado e visualizado no exame direto da bifurcagio iliaca
esquerda (Figura 2). O projétil foi removido por meio de
arteriotomia da bifurcagio iliaca esquerda, ndo se eviden-
ciando lesdes locais na camada intima. Cateteres de Fogarty
foram introduzidos pela arteriotomia e o trombo recente
(aproximadamente 20 cm de extenséo) foi removido, sendo
restabelecida a circulagio por arteriorrafia.

O paciente ndo recebeu anticoagulagio sistémica, ape-
nas local. No pds-operatdrio, o paciente apresentava todos
os pulsos periféricos presentes e simétricos, com indice
tornozelo-brago de 0,98 e exame ultrassonografico vascular
normal. O local de entrada do émbolo na circulagéo arterial
néo foi definido. O paciente recebeu alta sem sequelas.

Discussao

“A ocorréncia de projéteis livres na corrente sanguinea,
embora sem divida muito rara, tem se tornado mais que uma
curiosidade cirurgica e sua presenca devem ser consideradas
quando sintomas inesperados sdo observados apds ferimen-
tos por arma de fogo, especialmente quando o projétil nao
¢ visualizado™. Logo ap6s a Primeira Guerra Mundial, em
1917, esse editorial do Lancet ja mostrava preocupagao com
a embolia arterial por projétil. Atualmente, com o aumento
da violéncia urbana, o aviso é mais que procedente.
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Figura 2. Projétil (seta) ap0s arteriotomia da artéria iliaca externa.

Projéteis de armas de fogo penetrando nas veias pulmo-
nares, coragdo esquerdo, aorta ou artérias de grande calibre
do térax, abdome e membros, quando possuem energia su-
ficiente para penetrar mas nao transfixar o vaso, podem se
transformar em um émbolo. Viajam, entdo, pela corrente
sanguinea, até ocluir uma artéria periférica em local distan-
te da perfuracio inicial*?!. Como em todas as emergéncias,
o tempo de demora para um diagndstico de certeza das le-
sOes presentes deve ser o menor possivel para minimizar
suas complicagdes. No caso de uma oclusio arterial agu-
da, quando o émbolo arterial é constituido pelo projétil da
arma de fogo, o diagndstico é mais raramente considerado,
principalmente porque a oclusdo arterial aguda ocorre a
distancia do local de trauma. Assim, o conhecimento desse
tipo de embolia arterial é do maximo interesse para os que
trabalham em Centros de Trauma.

A migracao de um projétil de arma de fogo através da
arvore circulatoria pode causar sintomas que confundem os
meédicos assistentes'®? gerando dtvidas quanto ao diagnosti-
co e ao tratamento. Complica¢des de tais ferimentos incluem
também: infec¢do, pseudoaneurisma e hemorragia no local
de entrada do projétil na circulagao'. No caso de lesdes ar-
teriais proximais’, os émbolos distais ndo tratados também
podem causar isquemia em locais distantes do ponto de lesdo
(proximal) e, a menos que exista suspeita clinica e que o diag-
ndstico seja feito com a consequente remogio do émbolo, o
membro pode sofrer isquemia irreversivel, apesar do sucesso
de uma reconstrugio arterial mais proximal'®'*'.

Embora descrita desde 1834 por Thomas Davis!, a
embolia arterial por projétil é rara nos casos de trauma,
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principalmente em situacdes de combate. A frequéncia des-
ses casos durante a Guerra do Vietna ¢ geralmente descri-
ta como de 0,3% dos casos de trauma arterial'. Contudo,
relatos referiam-se & embolia arterial por fragmentos de
explosivos (0,25% do total dos traumas arteriais) e foram
causados por um projétil, o que resulta em uma frequéncia
de 0,04 % dos traumas arteriais: Uma explicagdo para que
a frequéncia de embolia por projéteis nas guerras seja tio
baixa seria a de que os projéteis usados sdo de alta energia
(e velocidade) e tendem a destruir o vaso, e ndo penetra-lo.
Para que um projétil entre na circulagdo sistémica, ele deve
ter energia apenas suficiente para que penetre vasos ou o
coracio, e ndo transfixe a estrutura">®.

Uma das causas que também pode determinar a rarida-
de das embolias arteriais por projétil nos setores e emergén-
cias hospitalares é a letalidade dos ferimentos que envolvem
o coragdo e os grandes vasos, pois o 6bito ocorre antes do
atendimento emergencial’. A mortalidade dos pacientes
portadores de embolia arterial periférica aumenta de um
total de 21%, quando a porta de entrada do projétil na cir-
culagdo se da pelo coragdo, para 47%, quando a entrada
ocorre na aorta toracica, chegando a 70% das causadas por
projétil que penetre a aorta abdominal' - talvez devido a
possibilidade de sangramento maior.

Devido a sua raridade, a maioria dos relatos é constitu-
ida por descri¢do de casos inicos ou com numero pequeno
de pacientes**"*%, No trauma civil, 80% dos casos sdo de-
vidos a projéteis de pequeno calibre e baixa velocidade**'.

Na presenga de isquemia arterial aguda em paciente
com trauma por arma de fogo, deve-se considerar a pos-
sibilidade de embolia por projétil quando seu orificio de
saida ndo ¢ visualizado, quando os sinais e sintomas sdo
diferentes daqueles esperados devido a lesdes em drgaos
no suposto trajeto do projétil ou quando o projétil nao
¢ visualizado nos exames de imagem em sua trajetdria
esperada®”'® — lembrando que a maioria das lesdes arte-
riais por arma de fogo é devida a lesoes da parede arterial
de maneira direta ou indireta. Também se deve pensar na
possibilidade de embolia arterial por projétil quando si-
nais de isquemia remota nido podem ser explicados pela
lesdo de entrada ou quando o paciente passa a apresentar
sinais de isquemia arterial num membro previamente nido
envolvido**”.

A partir do momento em que o projétil entra na circu-
lagdo arterial, seu trajeto depende da anatomia e da hemo-
dindmica arterial, bem como dos efeitos da gravidade”'
A maioria dos projéteis causa émbolos para as artérias dos
membros inferiores™**!#*1¢ particularmente se a entrada
do projétil se fez pela aorta descendente ou abdominal,
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devido a anatomia e ao posicionamento do paciente quan-
do o trauma ocorre, bem como aos movimentos respiraté-
rios e musculares que o paciente tenha realizado'>. Quando
a entrada do projétil se da na aorta ascendente, a tendéncia
do émbolo ¢é de se dirigir para a artéria inominada, em ra-
730 de seu didmetro e localizacido anatdmica’.

Em pacientes jovens, a penetra¢ao na aorta pode estar
tamponada, dificultado seu diagnostico”. O fato da ferida
de entrada do projétil localizar-se no ventriculo direito ndo
afasta a possibilidade de uma emboliza¢do arterial se ori-
ginar deste', provavelmente devido a presenca de forame
oval patente.

Em relagdo a sintomatologia, em 66,7% dos casos, os
pacientes apresentavam sinais/sintomas de isquemia arte-
rial, em 13,3% dos casos havia apenas sintomas neurolo-
gicos e 20% dos pacientes eram assintomaticos (Tabela 1)°.
Em outra revisdo, havia sinais de isquemia arterial em ape-
nas 40,7% dos casos**'>!¢, possivelmente devido a circula-
¢do colateral.

O tratamento preconizado é a remogao do émbolo pre-
ferencialmente por arteriotomia local, com inspecéo visual
da intima no local®*!"131517-21 "0 invés de embolectomia por
cateter devido ao risco de lesdo da intima. Em um dos casos
citados, o projétil foi removido através de cateter preensor’.
Indicagdo para remogio de émbolos arteriais assintomati-
cos inclui o risco de nova emboliza¢io distal, formagao de
codgulos e oclusdo arterial potencial>'*162!.

Ainda mais raras sdo as embolias por projétil que ocor-
rem de forma paradoxal onde a via de entrada é a por¢ao
venosa da circulagdo (veias sistémicas, artéria pulmonar,
atrio direito ou ventriculo direito) (Tabela 2)%%2%, O ém-
bolo deve passar para a circulagdo arterial através de uma
comunicagdo interventricular (CIV) ou interatrial (CIA)
ou mesmo através de uma fistula arteriovenosa®>¢. Como
apenas 6% da populacio apresenta CIA (a ma formagio
anatdmica mais comum), cujo didmetro seja suficiente para
permitir a passagem de um projétil, embolia paradoxais sdo
incomuns®*2.

Revisdo dos relatos dos casos

A revisao bibliografica baseou-se nos casos indexa-
dos no PubMed (www.pubmed.gov), a partir da revisdo de
Michellassi, em 1990222, e inclui apenas casos de ém-
bolos que impactaram em artérias periféricas causadas por
projétil de arma de fogo (projéteis tinicos ou pellets) em
pacientes que chegaram a ser atendidos no pronto-socorro.
Foram excluidos relatos de autdpsia, émbolos por fragmen-
tos e embolia venosa.
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Tabela 2. Embolias paradoxais
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Tempo

. Local de embolia Diagnéstico Tipo de comunicagdo ~ Remogdo do
Referéncia Vaso de entrada . , parao . . A Resultado
(artérias ocluidas) o, da embolia arteriovenosa émbolo
diagnéstico
Nguyen (2006)° Artéria pulmonar  lliaca interna Dias Angio Fistula traumatica Embolo ndo Recuperagéo
esquerda esquerda artéria pulmonar e aorta  removido completa
ascendente
Miroslav Veia subclavia Femoral comum 7 dias Exame fisico, angio ~ CIA Arteriotomia  Recuperagao
(2005)* esquerda direita completa
Meeks (2004)*  Veia hepatica Femoral superficial  Imediato Exame fisico,angio ~ CIA Embolectomia  Recuperagio
direita completa
Corbett Veia cava inferior ~ Femoral comum Imediato Exame fisico, diplex  CIA Arteriotomia Lesdo medular
(2003)» (@] esquerda Recuperagéo arterial
completa
Schurr (1996)*  Veia iliaca externa  lliaca comum Imediato Exame fisico CIA Arteriotomia  Recuperagao
esquerda esquerda completa

CIA- comunicagao interatrial.

Nesta revisdo, foram considerados “projéteis emboli-
zados” apenas quando os émbolos eram compostos pelos
projéteis propriamente ditos e pellets de chumbo (prove-
nientes de armas tipo cartucheiras) (Tabela 1). Nos casos
de trauma civil, os émbolos sdo geralmente causados por

2212326 ou de baixa velocidade,

projéteis de menor calibre
sendo que a energia cinética residual propicia a penetracao
vascular, mas néo a transfixacio das cAmaras cardiacas ou
Vvasos sanguineos.

Uma das maiores revisdes bibliograficas mostrou 153
casos de embolia arterial e venosa por projéteis até 1990
e que o local de entrada na arvore arterial foi definido em
menos de 50% dos casos (71 de 153; 46,4%). Nos 58 casos
citados, em 22 os locais de entrada foi a aorta (37,9%), 10
(17,2%) no ventriculo esquerdo, 9 (15,5%) na aorta abdo-
minal, 5 (8,6%) no coragéo, 3 (5,2%) no atrio esquerdo e na
veia pulmonar, e 1 (1,7%) em cada um dos seguintes locais:
atrio direito, ventriculo direito, iliaca comum esquerda,
femoral comum direita e cardtida comum esquerda. Dos
projéteis que entraram na circulagdo sistémica, 10 de 26
(38,47%) migraram para o tronco braquiocefilico (TBC)
(7 para a subclavia direita, 2 para a carétida comum e 1
para o TBC distal). Dos outros 16, 1 migrou para a carétida
comum esquerda e 15 (93,75%) para a aorta descendente. A
esses 15, juntaram-se outros 29 que perfuraram a aorta des-
cendente. Dos 44 émbolos presentes na aorta descendente,
10 (22,27%) dirigiram-se para a artéria iliaca externa direita
e 15 (34,1%) para a iliaca externa esquerda’.

Desde 1990, encontramos, em nossa revisao, um total
de 20 relatos de casos de embolias arteriais com 23 arté-
rias ocluidas por émbolos artério-arteriais (Tabela 1)*21232¢,
No periodo, também foram publicados mais cinco casos de

embolia paradoxal, ou seja, veno-arteriais (Tabela 2). As ar-
térias que sofreram a embolia foram mais frequentemente
as artérias do membro inferior (11 em 22 casos; 50%). Em
nove (82%) casos, artérias do lado direito foram ocluidas.
Nos membros inferiores, as artérias mais atingidas foram a
poplitea (trés casos) e a iliaca externa (em dois casos).

Embora autores nos anos 1990 tenham comentado
sobre a demora no diagnéstico’, o diagndstico na maioria
dos casos de nossa revisao foi imediato (14 casos em 23;
60,86%) (Tabela 2), possivelmente devido a facilidade de
acesso a angiografia, usada como meio diagnéstico em 11
(47,8%) de 23 casos. O exame fisico foi usado como meio
diagndstico inicial em 7 (30,43%) dos 23 casos. No total,
havia sinais de isquemia arterial em 16 (69,56%) dos 23 ca-
sos. Os émbolos foram removidos por arteriotomia direta
em 14 (60,86%) casos e houve recuperagdo completa em 13
(56,52%) (Tabela 2).
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